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Реферат
Актуальность. Проблема замещения дефицита костной ткани остается одной из задач, с которыми сталки-
вается хирург при первичном эндопротезировании коленного сустава. Поскольку количество таких операций 
с каждым годом увеличивается, то современные научные исследования и разработки, направленные на решение 
проблемы восполнении костного дефекта, остаются очень важными. Цель исследования — на основе анализа на-
учной литературы оценить эффективность различных методов замещения костных дефектов при первичном эн-
допротезировании коленного сустава. Материал и методы. Проведен поиск источников в электронных базах 
PubMed, eLIBRARY, Scopus с 2005 по 2020 г. Результаты. После проведенного поиска публикаций, их скрининга 
и оценки было включено в систематический обзор 19 статей. Каждый из методов восполнения дефицита костной 
ткани имеет свои преимущества и недостатки. Результаты исследований показывают, что имеющийся объем де-
фекта не является ключевым показанием для выбора метода, так как при относительно одинаковых параметрах 
дефекта применялись разные варианты пластики с удовлетворительным клиническим исходом. При замещении 
дефекта нужно добиться закрепления компонента эндопротеза как минимум в двух зонах фиксации. Предпочте-
ние при выборе метода замещения дефекта у молодых пациентов с хорошим качеством кости должно отдаваться 
костным трансплантатам, так как это позволяет сохранить костный запас. На основе анализа научных публикаций 
нами предложен рабочий алгоритм выбора метода замещения костного дефекта для каждого конкретного случая. 
Заключение. Каждый хирург выбирает метод замещения костных дефектов исходя из собственных предпочтений, 
а также таких критериев, как оснащение операционной, профессионализм хирургической бригады, качество кости 
пациента и объем дефекта, выявленный во время операции. 
Ключевые слова: первичное эндопротезирование коленного сустава, костный дефект, методы замещения костных 
дефектов.
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Abstract 
Background. The problem of management of bone tissue defects remains one of the tasks that a surgeon faces during 
primary total knee arthroplasty (TKA). Since the number of TKA is increasing every year, modern scientific research aimed 
at solving the problem of bone defect replacement remains important. The aim of the study was to evaluate the effective-
ness of various methods of bone defects management in primary TKA based on the analysis of literature. Materials and 
Methods. We conducted a search of articles in PubMed, eLIBRARY, Scopus from 2005 to 2020. Results. On the whole our 
search led to 1217 papers. Finally 19 articles that met inclusion criteria were included in this review. Each of the methods 
of bone defect replacement has its advantages and disadvantages. The results of the studies show that the he defect size 
is not a key factor for choosing the method, since with relatively identical defect parameters, different plastic options 
were used with a satisfactory clinical outcome. The endoprosthesis component should be fixed in at least two zones in 
every chosen method. In young patients with good bone quality preference in chosen methods should be given to bone 
grafts, which allow to preserve the bone stock. Based on the papers analysis, we have proposed the algorithm for method 
choosing for each clinical case. Conclusion. Each surgeon chooses a method for replacing bone defects based on their 
own preferences and such criteria as the equipment of the operating room, the surgical team experience, the quality of 
the patient’s bone and the defect size.
Keywords: primary total knee arthroplasty, bone defect, methods of bone defects replacement.
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Введение
Одним из самых биомеханически сложных и 
несущих осевую нагрузку всей массы тела являет-
ся коленный сустав (КС), что обуславливает повы-
шенный риск возникновения его травм. Травмы 
КС способствуют раннему возникновению деге-
неративно-дистрофических изменений и анато-
мо-функциональной неполноценности различной 
степени [1, 2]. В структуре патологии суставов 80% 
составляют дегенеративно-дистрофические за-
болевания, а из них 33,4% приходится на КС, при 
этом от 14 до 41% — у людей трудоспособного воз-
раста [3].
Эндопротезирование КС все чаще является 
методом выбора завершающего лечения деге-
неративно-дистрофических заболеваний, ког-
да попытка сохранения суставных поверхностей 
консервативными методами привела к небла-
гоприятному функциональному результату [4]. 
В настоящие время этот метод хирургического 
лечения выполняется не только в крупных специ-
ализированных центрах, но и в городских больни-
цах. Прослеживается тенденция к ежегодному уве-
личению доли более сложных реконструктивных 
вмешательств на КС [5]. Для достижения хорошего 
результата при первичном эндопротезировании 
хирургу приходится решать ряд задач — дефекты 
костей, образующих КС, является одной из них [6]. 
В настоящее время применяется несколько 
методов восполнения костного дефицита меди-
ального мыщелка большеберцовой кости при пер-
вичном эндопротезировании коленного сустава. 
В исследуемых публикациях относительно оди-
наковые по объему дефекты авторы замещали 
разными способами. Пластику малых дефектов 
выполняли как цементом [7, 8, 9, 10], так и при 
помощи аутокости [11, 12, 13]. При замещении 
костных дефектов среднего размера успешно вы-
полняли реконструкцию металлическими блока-
ми [14, 15, 16, 17], костными аутотрансплантатами 
[18, 19, 20] и аллотрансплантатами [9, 21]. А заме-
щение больших дефектов выполняли как металли-
ческими блоками [5, 22, 23], так и костными алло-
трансплантатами [24].
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Обнаруженное в литературе разнообразие 
вариантов замещения одинаковых по объему де-
фектов подтолкнуло нас к выполнению данной 
работы. 
Цель исследования — на основе анализа научной 
литературы оценить эффективность различных 
методов замещения костных дефектов при пер-
вичном эндопротезировании коленного сустава.
Материал и методы 
Проведен информационный поиск в базах 
данных eLIBRARY, PubMed и Scopus. Глубина по-
иска составила 15 лет — с 2005 по 2020 гг. В ана-
лиз включались исследования, в которых опи-
сывались методы замещения костного дефекта 
большеберцовой кости при первичном эндо-
протезировании коленного сустава. Для поиска 
русскоязычных работ использовались ключевые 
слова «эндопротезирование коленного сустава», 
«костные дефекты», «методы замещения костных 
дефектов». А для поиска в зарубежных источни-
ках использовали ключевые слова “primary total 
knee arthroplasty”, “bone defects”, “management of 
bone defects”.
В общей сложности было найдено 1217 статей. 
Затем были исключены дублирующие работы (408); 
статьи, полные тексты которых были недоступны 
(42); работы, не связанные с темой исследования 
(213). Также были исключены публикации, в кото-
рых рассматривались методы замещения костного 
дефекта только при ревизионном эндопротезиро-
вание коленного сустава (507 статей). 
Оценку полнотекстовых статей для возможно-
го включения в анализ проводили в оставшихся 
47 публикациях. Критерии включения: средний 
срок наблюдения не меньше 12 мес., количество 
наблюдений не меньше 5 случаев. При выполне-
нии заданных критериев включения выявлено 
ограниченное количество публикаций (1 ссылка), 
связанных с применением аллотрансплантата для 
замещения костного дефекта большеберцовой 
кости при первичном эндопротезировании колен-
ного сустава. На этом основании нами сделаны вы-
нужденные исключения для 2 статей: в работе [24] 
описано 3 случая, что не соответствует критериям 
по количеству случаев, а исследование [21] вы-
полнено в 1999 г., что не соответствуют 15-летне-
му критерию глубины исследования. Блок-схема, 
выполненная по рекомендациям PRISMA для сис-
тематических обзоров и метаанализов [25, 26], 
представлена на рисунке 1.
В конечном итоге с учетом критериев исклю-
чения и включения для анализа было отобрано 19 
публикаций (табл. 1).
Рис. 1. Блок-схема этапов систематического обзора
Fig. 1. Flowchart of the systematic review stages
публикации, обнаруженные в результате поиска в базах 
данных elIBRaRy, pubmed, Scopus (n = 1217)
публикации после удаления дубликатов (n = 809)
исключено публикаций (n = 762)
представлено заголовками — 42
Не связано с темой — 213
дефекты при ревизионном эндопротезировании — 507
полнотекстовые статьи, оцененные на возможность 
включения в анализ (n = 47)
исключено полнотекстовых статей (n = 28) 
средний срок наблюдения меньше 12 месяцев — 17
Количество наблюдений меньше 5 случаев — 11
  исследования, включенные в анализ  
(n = 19)
публикации, прошедшие скрининг (n = 809)
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Таблица 1
Статьи, включенные в систематический обзор





You J.S. с соавт. [5] 2018 17 71 42
Bilgen M.S. с соавт. [7] 2017 24 66 34
Zheng C. с соавт. [8] 2016 40 65 24
Корнилов Н.Н. с соавт. [9] 2008 32/12 62/42
Азизов М.Ж. с соавт. [10] 2015 19 67 12
Sugita T. с соавт. [11] 2015 45 73 65
Sohn J.M. с соавт. [12] 2018 50 65 117
Гиркало М.В. с соавт. [13] 2012 32 62 36
Hube R.B. с соавт. [14] 2015 31 72 74
Lee J.K. с соавт. [15] 2011 46 63 78
Загородний Н.В. с соавт. [16] 2017 32 68 48
Baek S.W. с соавт. [17] 2011 9 65 60
Tanwar Y.S. с соавт. [18] 2019 26 63 75
Hosaka K. с соавт. [19] 2017 68 67 78
Тихилов Р.М. с соавт. [20] 2010 24 67 60
Van Loon C.J. с соавт. [21] 1999 6 62 38
Tsukada S. с соавт. [22] 2013 33 75 54
Martín-Hernández C. с соавт. [23] 2018 25 64 79
Tigani D. с соавт. [24] 2011 3 65 30
Результаты
Классификации костных дефектов
Причинами формирования дефектов и, как 
следствие, грубых деформаций коленного сустава 
являются:
– асептический некроз мыщелков, который со-
ставляет от 8 до 22% всех дегенеративно-дистро-
фических заболеваний коленного сустава [27]; 
– кистовидная перестройка эпифизов бедрен-
ной и большеберцовой костей [6];
– посттравматическая импрессия суставной 
поверхности [6]. 
Доля деформаций, сопровождающихся фор-
мированием костных дефектов при заболевании 
КС, составляет от 25 до 31% [28]. При первичном 
эндопротезировании КС в 30,4% случаев встреча-
ются костные дефекты, которые требуют замеще-
ния дефектов как бедренной, так большеберцовой 
кос тей [29]. Варусная деформация коленного сус-
тава в 15–20% случаев обусловлена сформировав-
шимся костным дефектом внут реннего мыщелка 
большеберцовой кости в зоне асептического не-
кроза [20]. При такой деформации в патологиче-
ский процесс вовлекаются как мягкотканные, так 
и костные структуры КС.
При анализе публикаций по классификаци-
ям костных дефектов мы обратили внимание, 
что в основном все классификации разрабатыва-
лись для ревизионного эндопротезирования КС. 
Окончательная оценка костного дефицита произ-
водится во время операции после удаления ком-
понентов эндопротеза, а не после выполнения 
стандартных костных опилов, как это должно быть 
при первичном эндопротезировании. Таким об-
разом, не всегда удается правильно оценить пер-
вичный дефект по классификации, которая соз-
давалась для ревизионного эндопротезирования. 
Классификация костных дефектов необходима для 
предоперационной оценки имеющегося костного 
дефицита, чтобы во время операции у хирурга уже 
был готовый план, какими вариантами замещения 
костного дефицита можно будет воспользоваться 
во время операции.
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Одна из самых первых, но не самая детальная 
классификация, предложена L.D. Dorr в 1989 г. [30]. 
В ней дефекты в области большеберцовой кости 
делятся на центральные, периферические, пер-
вичные и ревизионные. Недостаток этой класси-
фикации заключается в отсутствие учета размера 
дефектов. 
Классификация, предложенная J.A. Rand в 1991 г., 
более подробно описывает глубину и площадь 
поверхности кости, вовлеченной в дефект, на ос-
новании интраоперационных наблюдений [31]. 
Основной недостаток этой классификации — от-
сутствие рекомендаций для выбора вариантов ле-
чения, а также ее авторы не учитывают этиологию 
возникновения костного дефицита.
В 1993 г. J.N. Insall, учитывая недостатки пре-
дыдущих классификаций, разработал свою клас-
сификацию, в которой, помимо описания самих 
дефектов, добавил рекомендации по выбору ва-
риантов восполнения костного дефицита [32]. 
Дефекты, окруженные кортикальной костью, обо-
значаются как ограниченные, они могут быть ма-
лыми — меньше 5 мм или большими — больше 
5 мм. Дефекты, не имеющие кортикальной кост-
ной поддержки с одной из сторон, обозначаются 
как неограниченные, они могут быть малыми — 
меньше 5 мм, средними — от 5 до 10 мм и боль-
шими — более 10 мм. Также в эту классификацию 
включено расположение дефекта: симметричное, 
асимметричное, центральное, медиальное или 
латеральное. Эта классификация достаточно на-
глядна и включает практически все формы кост-
ных дефектов с учетом этиологии возникновения 
костного дефицита, но не содержит информации о 
площади дефекта мыщелка. 
Наиболее удобная и широко применяемая клас-
сификация костных дефектов для ревизионного 
эндопротезирования коленного сустава разрабо-
тана G.A. Engh в Anderson Orthopaedic Research 
Institute (АОRI) в 1998 г. [33]. Основная идея авто-
ров — это создание простой и понятной классифи-
кации, которая позволит при имеющемся костном 
дефекте обоснованно выбрать конкретный вари-
ант лечения (аугмент, ножка, трансплантат). Эта 
классификация специально разрабатывалась для 
ревизионного эндопротезирования, но она также 
применяется для оценки костного дефицита при 
первичном эндопротезировании КС [13, 22, 29]. 
С ростом мирового опыта эндопротезирова-
ния КС и улучшением качества инструменталь-
ного исследования появляются новые вариан-
ты классификаций костных дефектов, которые, 
как правило, являются модернизацией старых 
классификаций.
На основании этиологии возникновения де-
фицита костной структуры и анатомического рас-
положения дефектов в костях, образующих КС, 
T.W. Huff и T.P. Sculco в 2007 г. предложили клас-
сификацию для ревизионного эндопротезиро-
вания, представляющую собой упрощенный ва-
риант классификации АОRI [34]. В ней выделены 
4 типа костных дефектов. Первый тип — кистозные 
небольшие дефекты губчатой кости по линии 
соприкосновения «имплантат-кость». Второй 
тип — эпифизарные дефекты, где есть дефицит 
кортикальной кости в эпифизарно-метафизар-
ной зоне. Третий тип — полостные обширные де-
фекты губчатой и кортикальной кости метафизов. 
Четвертый тип — сегментарные, объединяющие 
две предыдущие группы, нередко в этой группе 
происходит потеря костной структуры с местами 
прикрепления коллатеральных связок. Основной 
ее недостаток заключается в том, что эпифиз ре-
зецируется при первичном эндопротезировании 
коленного сустава, и поэтому существование эпи-
физарных дефектов сомнительное. 
А.Х. Джигкаев с соавторами в 2012 г. пред-
ложили дополнить классификацию Insall [35]. 
Авторы к исходной классификации добавили но-
вую характеристику — площадь поверхности де-
фекта, а глубину дефекта, которая измеряется 
в миллиметрах, оставили прежней. Таким обра-
зом, было сформировано три размера дефекта. 
Малые дефекты — площадь дефекта не больше 
1/3 поверхности мыщелка и глубина не больше 
5 мм. Средние дефекты — площадь дефекта не 
больше 1/2 поверхности мыщелка, а глубина от 5 до 
10 мм. Большие дефекты — площадь дефекта со-
ставляет 2/3 от поверхности мыщелка, глубина 
более 10 мм. Предложенная классификация также 
сходна с классификацией J.A. Rand, так как поми-
мо глубины дефекта учитывает такой показатель, 
как площадь дефекта. Единственное различие за-
ключается в том, что площадь дефекта имеет бо-
лее узкий диапазон границ, что позволяет более 
точно определить, к какой именно группе отнести 
дефект. При практическом использовании это яв-
ляется преимуществом. 
Идеальная система классификации должна 
быть удобной в использовании, точно оценивать 
имеющейся дефект для предоперационного пла-
нирования, прогнозировать исходы операции 
с последующими рекомендациями по реабилита-
ции пациента. И также, что немаловажно, идеаль-
ная классификация должна облегчить общение, 
сравнение и понимание среди оперирующих хи-
рургов, о каком объеме дефекта идет речь. В изуча-
емых работах нет единой классификации костного 
дефекта, а это затрудняет сравнение объема кост-
ных дефектов в публикациях, включенных в наш 
обзор. Поскольку большинство авторов описывают 
глубину дефекта и его площадь относительно об-
щей площади плато большеберцовой кости, нами 
принято решение во всех случаях использовать 
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классификацию Insall, дополненную ФГБУ НМИЦ 
ТО им. Р.Р. Вредена [35], которая, на наш взгляд, 
наиболее оптимальна. Здесь также нужно отме-
тить, что выбранная нами классификация Insall* 
не охватывает все значения глубины описанных 
дефектов в изучаемой литературе и поэтому для 
определения типа дефекта при спорных момен-
тах решающую роль отдавали размеру площади 
дефекта, а не глубине. Такое решение обосновано 
тем, что характеристика площади более важный 
показатель, чем глубина, так как в конечном итоге 
площадь опоры определяет количество точек фик-
сации для имплантата, и от нее в большей степени 
зависит последующая стабильность компонента. 
В своей работе R. Morgan-Jones с соавторами опи-
сывают классификацию зональной фиксации ком-
понентов при ревизионном эндопротезировании 
коленного сустава, где выделяют эпифизарную, 
метафизарную, диафизарную зоны. В конечном 
итоге авторы приходят к выводу, что для стабиль-
ной фиксации компонентов эндопротеза необ-
ходимо достигать прочной фиксации минимум 
в двух зонах [36]. 
Если этот подход применить в первичном эн-
допротезировании КС, то площадь дефекта харак-
теризует состояние эпифизарной зоны, а глубина 
дефекта характеризует состояние метафизарной 
зоны и по логике вещей должна характеризовать 
и диафизарную зону, но в первичном эндопроте-
зировании КС такие дефекты встречаются крайне 
редко. 
Методы замещения дефектов
Существует несколько методов замещения 
костного дефекта медиального мыщелка больше-
берцовой кости при первичном эндопротезирова-
нии коленного сустава. К ним относится пластика 
дефекта при помощи костного цемента, при по-
мощи металлических модульных блоков, костная 
алло- и аутопластика. В свою очередь цементная 
пластика может выполняться как с армированием, 
так и без него, а ауто- и аллопластика — с фикса-
цией трансплантата винтами или спицами, так 
и без фиксации. Все перечисленные методы взаи-
мозаменяемы и могут дополнять друг друга
Цементная пластика 
К одному из первоначальных способов заме-
щения костного дефекта относится цементная 
пластика. Для более прочной фиксации цемента в 
склерозированной кости выполняется предвари-
тельное формирование анкерных отверстий, что 
в конечном итоге дает хорошую фиксацию ти-
биального компонента и предотвращает раннее 
расшатывание компонентов — к такому выводу 
приходят в своей работе М.Ж. Азизов с соавтора-
ми [10]. Авторы в своем исследовании наблюдали 
19 пациентов, а послеоперационные оценки по 
опросникам Knee Score и Function Score у 10 паци-
ентов были хорошие, у 9 — удовлетворительные. 
Для создания дополнительной площадки для 
цемента также подходит использование спиц 
Киршнера. Во время операции спица сгибается 
П-образно и обоими концами плотно вставляется 
в костный дефект M.S. Bilgen с соавторами сооб-
щают о хороших результатах по опросникам KSS 
knee score (в среднем 93 балла) и function score 
(89 баллов) [7] 
О хороших послеоперационных клинических 
результатах (KSS Knee Score — 91, Function Score — 
93) сообщают в своей работе и C. Zheng с соавтора-
ми, которые выполняли костную пластику меди-
ального дефекта большеберцовой кости цементом 
с армированием винтами [8].
Применение для замещения дефекта как одно-
го цемента, так и цемента с винтами в своей работе 
описывают Н.Н. Корнилов с соавторами — после-
операционные опросники Knee Score и Function 
Score показали удовлетворительный результат [9].
В исследованиях, где замещение костного де-
фекта выполняли цементом с армированием 
и без армирования, средний возраст пациентов сос-
тавил 66 лет, средний период наблюдения — 33 мес., 
а размер дефекта по Insall относился к малым. 
Каких-либо осложнений, в том числе и инфекци-
онных, в период наблюдения авторы не отмечают. 
Рентгенопрозрачные линии на границе между ко-
стью и цементом описаны в работе Н.Н. Корнилова 
с соавторами, где цементную пластику с армирова-
нием они применяли в 28%, а без армирования — 
в 55% случаев [9]. В то же время M.S. Bilgen наблю-
дал 2 таких случая [7]. В обеих работах при наблю-
дении в динамике прогрессирование этих линий не 
выявлено. Н.Н. Корнилов с соавторами большин-
ство операций выполняли с применением эндо-
протезов CR связанности, в остальных же работах 
выполнялось эндопротезирование конструкциями 
PS. Никто из авторов не использовал удлиняющие 
ножки при выполнении операции [9].
Металлические блоки
У современных эндопротезов имеется опция, 
которая предлагает дополнительные металли-
ческие модульные блоки, они доступны в форме 
клина и прямоугольника, а также бывают разных 
размеров. Металлические блоки фиксируются 
к выбранному компоненту винтами или цемен-
том. Совместно с модульным блоком применяют 
удлиняющие ножки, которые могут быть цемент-
ными и бесцементными. 
* Здесь и далее использована классификация J.N. Insall в модификации ФГБУ НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена [35].
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Об удовлетворительных клинических резуль-
татах применения металлических блоков пря-
моугольной и клинообразной формы сообщают 
R.B. Hube с соавторами: Knee Score — 85, Function 
Score — 82 [14]. Самое объемное как по среднему 
сроку наблюдения (78 мес.), так по и количеству 
случаев (46) исследование провели J.K. Lee с со-
авторами. Они замещали костные дефекты ме-
таллическими аугментами прямоугольной фор-
мы, оценки по опросникам были хорошими: Knee 
Score — 88, Function Score — 73 [15]. Отечественные 
исследователи так же отмечают хорошие послеопе-
рационные результаты (Knee Score — 95, Function 
Score — 85) применения металлических аугментов 
для замещения медиальных дефектов большебер-
цовой кости при первичном эндопротезировании 
коленного сустава [16]. 
Хирургическая техника, при которой один ме-
таллический аугмент крепится винтами к боль-
шеберцовому компоненту, а второй фиксируется 
на цемент к первому, не нарушает рекомендаций 
производителя — об этом сообщают в своей ра-
боте S.W. Baek с соавторами [17]. Использование 
двух аугментов с последующим удовлетворитель-
ным клиническим результатом (Knee Score — 82, 
Function Score — 73) описывают также S. Tsukada 
с соавторами [22]. 
Применение малораспространенной техники 
для замещения медиального дефекта большебер-
цовой кости при первичном эндопротезирова-
нии коленного сустав описывают J.S. You с соав-
торами [5]. Авторы используют смоделированный 
во время операции танталовый конус, а именно 
обрабатывают целый конус осциллирующей пи-
лой таким образом, чтобы получившийся транс-
плантат полностью соответствовал имеющемуся 
дефекту. Применение этой методики имеет не-
которые технические сложности и должно выпол-
няться опытной хирургической бригадой в хорошо 
оснащенной операционной. Послеоперационный 
клинический результат оценен как хороший (Knee 
Score — 94, Function Score — 78).
Опытом использования метафизарной втулки 
делятся в своей работе C. Martín-Hernández с соав-
торами [23]. Этот метод использовался у пациен-
тов, которые ранее перенесли остеосинтез костей, 
образующих коленный сустав. Во время операции 
первым этапом выполнялось удаление металло-
конструкций, вторым этапом — эндопротезирова-
ние КС, причем те металлоконструкции, которые 
не мешали, не удалялись. Этот метод позволяет 
достичь хорошей стабильности компонентов эн-
допротеза при поврежденной эпифизарной зоне 
и приводит к хорошим клиническим результатам 
(Knee Score — 78, Function Score — 81).
В исследованиях, где замещение дефекта вы-
полняли металлическими трансплантатами, сред-
ний возраст пациентов составил 68 лет, средний 
период наблюдения — 62 мес. Размеры дефекта по 
Insall в основном относились к среднему, большие 
дефекты замещались при помощи двух аугмен-
тов (10 мм + 5 мм) [22], смоделированного тан-
талового конуса [5] и метафизарной втулки [23]. 
О двух повторных оперативных вмешательствах 
по поводу инфекции в области хирургического 
вмешательства сообщают R.B. Hube с соавторами 
[14]. В 4 работах авторы описывают наличие рент-
генопрозрачных линий: у R.B. Hube — в 12,1% всех 
случаев [14], у  J.K. Lee — в 11% [15], у  S. Tsukada — 
в 30% [22], а у Н.В. Загороднего с соавторами — 
в 21,8% [16]. Все авторы отмечают, что при наблю-
дении в динамике прогрессирования этих линий 
не наблюдалось. В итоге среднее количество наблю-
даемых рентгенопрозрачных линий в описанных 
случаях составило 18,5%. S. Tsukada с соавторами 
наблюдали наличие умеренного лизиса медиаль-
ного края большеберцовой кости у 51% проопери-
рованных пациентов и считают, что это явление не 
имеет риска для стабильности тибиального компо-
нента и клинического результата [22].
Практически все авторы использовали удли-
няющие ножки. C. Martín-Hernández с соавтора-
ми описывают один случай возникновения stress 
shielding синдрома в области большеберцовой 
кости, который клинически проявлялся незна-
чительными болями [23]. В основном все авторы 
использовали степень связанности PS, в одной 
работе связанность была увеличена до VVC у 3 па-
циентов [14], а в другой работе такую связанность 
использовали у всех пациентов [23]. 
Костные аллотрансплантаты
Мы выявили лишь несколько публикаций, кото-
рые соответствуют нашим критериям включения, 
описывающих применение костного аллотран-
сплантата при первичном эндопротезировании 
КС для замещения костного дефекта [9, 21, 24]. 
Применение этого метода позволяет максимально 
восстановить костную ткань. Аллотрансплантаты 
могут быть структурными или измельченными. 
Структурный, как порой и измельченный транс-
плантат, нуждаются в дополнительной фиксации. 
Для уменьшения осевой нагрузки на восстанов-
ленную область при больших дефектах использу-
ют удлиняющую ножку, которая позволяет пере-
распределить нагрузку на дистальный отдел кости. 
Обычно структурные трансплантаты изготавлива-
ют из головки бедренной кости, дистального от-
дела бедренной и проксимального отдела больше-
берцовой костей. Одно из главных преимуществ 
данной методики состоит в возможности форми-
ровать аллотрансплантат в соответствии с дефек-
том. Н.Н. Корнилов с соавторами считают, что для 
перестройки аллотрансплантата должна отсут-
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ствовать нагрузка на оперированную конечность 
в течение 3 мес. после операции. В их исследова-
нии проанализированы 12 пациентов, которым вы-
полнялось замещение костного дефекта структур-
ными аллотрансплантатами. Послеоперационные 
опросники показали хороший клинический 
результат: Knee Score — 94, Function Score  — 78 
баллов [9]. Хорошие клинические результаты 
(Knee Score — 81, Function Score — 83) при заме-
щении посттравматических дефектов больше-
берцовой кос ти с помощью структурных алло-
трансплантатов, фиксированных винтами, у трех 
пациентов представили в своей работе D. Tigani 
с соавторами [24]. 
Полную костную перестройку мелко измель-
ченного аллотрансплантата при гистологическом 
анализе ткани, взятой на границе трансплантат-
кость через 6 мес. после операции, наблюдали 
в своем исследовании  C.J. Van Loon с соавтора-
ми [21]. Полученная ими оценка результатов по 
опросникам свидетельствует об удовлетворитель-
ном клиническом результате: Knee Score — 85, 
Function Score — 48 баллов. 
Средний возраст пациентов в рассматриваемых 
исследованиях составил 63,5 года, средний пери-
од наблюдения — 36,6 мес. При больших дефектах 
по Insall этот метод реконструкции применяли 
D. Tigani с соавторами [24], остальные авторы — при 
средних размерах дефекта. Рентгенопрозрачные 
линии в 25% случаев наблюдали Н.Н. Корнилов 
с соавторами [9], а 2 случая асептического рас-
шатывания тибиального компонента описывают 
C.J. Van Loon [21]. Все авторы выполняли эндопро-
тезирование КС с удлиняющей ножкой эндопроте-
за, степень связанности конструкции в двух рабо-
тах была PS [21, 24], в одной — VVC [9].
Костные аутотрансплантаты
Наиболее биологическим методом являет-
ся восполнение дефекта большеберцовой кости 
собственной костью пациента. Аутотрансплантат 
чаще всего берется из фрагментов резецирован-
ных мыщелков бедренной или большеберцовой 
кости, но также может браться из гребня под-
вздошной кости. В зависимости от объема дефекта 
и хирургической техники цельные костные транс-
плантаты могут быть дополнительно фиксированы 
винтом или спицей, а сеткой производится фикса-
ция мелкоизмельченных аутотрансплантатов. 
Интересный метод аутопластики предложили 
T. Sugita с соавторами [11]: для более прочной фик-
сации в дефекте предварительно формировали 
два желоба, в которые помещали субхондральные 
костные пластинки в качестве костных опорных 
столбов, а остальное пространство заполняли кост-
ной аутологичной стружкой. Клинический резуль-
тат: Knee Score — 79, Function Score — 82 баллов. 
Прочной фиксации мелкоизмельченного ауто-
трансплантата можно достигнуть и за счет треу-
гольной проволочной сетки, которая выполняет 
роль медиальной опоры, а сама сетка фиксиру-
ется винтами 3,5 мм к большеберцовой кости. 
Такой вариант аутопластики с хорошим клини-
ческим результатом (Knee Score — 90, Function 
Score — 86) описывают в своей работе Y.S. Tanwar 
с соавторами [18]. Аутотрансплантат, полученный 
из резецированных фрагментов мыщелков и фик-
сированный дополнительно винтами, создает на-
дежную и хорошую опору для тибиального компо-
нента — к такому выводу пришли в своих работах 
Р.М. Тихилов с соавторами [20] и  K. Hosaka с со-
авторами [19]. 
Метод, при котором цельный аутотрансплантат 
не нуждается в дополнительной фиксации метал-
локонструкцией при замещении дефекта меди-
ального мыщелка большеберцовой кости, описан 
в работе J.M. Sohn с соавторами [12]. Авторы во вре-
мя операции при помощи хирургического инстру-
ментария трансформировали неограниченный 
дефект в ограниченный за счет создания медиаль-
ной поддерживающей костной стенки и получали 
в последующем хороший клинический результат 
(Knee Score — 89, Function Score — 91). Хороший 
клинический результат при использовании остео-
кондуктивного материала MIIG (Wright Medical 
Technology, США) и цельного аутотрансплантата 
для замещения костного дефекта отражают в сво-
ей работе М.В. Гиркало с соавторами [13]. 
В исследованиях, где применялся аутотран-
сплантат для замещения медиального костного 
дефекта большеберцовой кости, средний возраст 
пациентов составил 66 лет, а средний период на-
блюдения — 72 мес. Размер дефекта по Insall в трех 
работах относился к малым [11, 12, 13], в других 
трех был средний [18, 19, 20]. Единичные случаи 
инфекции в области хирургического вмешатель-
ства, которые требовали повторного хирургиче-
ского вмешательства, описаны в работах K. Hosaka 
с соавторами [19] и J.M. Sohn с соавторами [12]. Два 
случая, в которых выявлен бурсит «гусиной лапки», 
возникший в результате локального соприкоснове-
ния проволочной сетки и купированный консер-
вативно, описан в работе  Y.S. Tanwar с соавтора-
ми [18]. Рентгенопрозрачные линии в 16% случаев 
описали T. Sugita [11] и J.M. Sohn [12], последующих 
осложнений и увеличение ширины линий авторы 
не отмечали. Степень связанности эндопротезов 
во всех работах была PS, удлиняющие ножки при-
менялись в двух работах [18,19], где размер дефекта 
был средним по классификации Insall.
Методы замещения костных дефектов по дан-
ным различных авторов при первичном эндо-
протезировании коленного сустава приведены 
в таблицах 2 и 3. 
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Таблица 2
Методы замещения костных дефектов при первичном эндопротезировании  











Азизов с соавт. [10] Малые PS 19 12 Нет
Цемент с армированием 
Bilgen M.S. с соавт. [7] Малые PS 24 34 Нет
Zheng C.И с соавт. [8] Малые PS 40 24 Нет
Корнилов Н.Н. с соавт. [9] Малые PS/ CR 32 62 Нет
Металлические блоки 
Hube R.B. с соавт. [14] Средние 28 PS + ножка  
3 VVC + ножка
31 74 2 ИОХВ
Lee J.K. с соавт. [15] Средние PS 27 ножек 46 78 Нет
Загородний Н.В. с соавт. [16] Средние PS + ножка 32 48 Нет
Baek S.W. с соавт. [17] Средние PS + ножка 9 60 Нет
Tsukada S. с соавт. [22] Большие PS + ножка 33 54 Нет
Метафизарные втулки 
Martín-Hernández C.  
с соавт. [23]
Большие VVC 15 ножек 25 79 1 расхождение 
послеоперац. 
раны
Обработанный танталовый конус 
You J.S. с соавт. [5] Большие PS 17 42 Нет
Цельные аллотрансплантаты
Корнилов Н.Н с соавт. [9] Средние VVC + ножка 12 42 Нет
Tigani D. с соавт. [24] Большие PS+ ножка 3 30 Нет
Мелкоизмельченные аллотрансплантаты  
Van Loon C.J. с соавт. [21] Средние PS + ножка 6 38 2 случая 
расшатывания
Аутотрансплантаты без дополнительной фиксации  
Sohn J.M. с соавт. [12] Малые PS 50 117 1 ИОХВ,  
1 расшатывание
Утрамбованный измельченный аутотрансплантат 
Sugita T. с соавт. [11] Малые PS 45 65 Нет
Измельченный аутотрансплантат, фиксированной сеткой 
Tanwar Y.S. с соавт. [18] Средние PS+ ножка 26 72 Нет
Аутотрансплантат, фиксированный винтами
Hosaka K. с соавт. [19] Средние PS + ножка 68 78 Нет
Тихилов Р.М. с соавт. [20] Средние PS 24 60 Нет
Аутотрансплантат, фиксированный остеокондуктивным материалом MIIG 
Гиркало М.В. с соавт. [13] Малые PS 32 36 Нет
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Таблица 3
Дифференциальный подход к замещению костных дефектов  






Цемент —  
PS (1 работа)
Цемент  
с армированием —  
PS (3 работы)
Аутопластика —  
PS (3 работы)
Металлический блок — 
PS + ножка (4 работы)
Аутопластика PS + 
ножка (3 работы)
Аллопластика PS/VVC + 
ножка (2 работы)
Совместно 2 металлических 
блока — PS + ножка (1 работа)
Метафизарная втулка —  
VVC + ножка (1 работа)
Обработанный танталовый 
конус PS (1 работа)
Аллопластика PS + ножка  
(1 работа)
Обсуждение
Замещение костных дефектов при помощи 
костного цемента показывает хороший и долго-
срочный результат. А армирование расширяет 
возможность его применения при обширных де-
фектах [37, 38]. Другой сильной стороной метода 
является экономическая выгода по сравнению 
с другими вариантами пластики. Но все же цемент 
не является биологической основой и в ряде слу-
чаев может вызвать термический некроз окружа-
ющей кости, также цементу свойственно во время 
полимеризации усаживаться до 2% [7]. Чем больше 
дефект, тем больше риск возникновения этих яв-
лений и, следовательно, больше шансов получить 
раннее расшатывание компонента эндопротеза. 
В исследовании C. Zheng с соавторами при помощи 
программного обеспечения Mimics и компьютер-
ной томографии коленного сустава была постро-
ена геометрическая модель коленного сустава. 
Авторы пришли к выводу, что техника использо-
вания винтов и цемента превосходит технику ис-
пользования только одного цемента даже при де-
фектах не глубже 5 мм, а также, что вертикальное 
введение винтов обеспечивает лучшую устойчи-
вость по сравнению с горизонтальным [39]. 
Наличие рентгенопрозрачных линий не явля-
ется угрозой для стабильности компонента, если 
они не превышают 2 мм [40]. Объем дефектов в 
работах, где выполнялась цементная реконструк-
ция, был малым по Insall, и никто из авторов не ис-
пользовал удлиняющие стержни. Тем самым они 
не усиливали диафизарную зону фиксации, так 
как при таких дефектах необходимо усилить фик-
сацию только в эпифизарной зоне, а метафизарная 
зона остается сохранной.
Применение модульных металлических бло-
ков для замещения костных дефектов при эн-
допротезировании КС обеспечивает надежную 
первичную опору для компонентов эндопротеза 
и возможно при значительных костных дефек-
тах. На основании биомеханического исследова-
ния, проведенного T.K. Fehring с соавторами [41], 
можно судить, что прямоугольные блоки имеют 
некоторое преимущество перед клиньями в силу 
простоты подготовки ложа и снижения прокси-
мального напряжения большеберцовой кости, 
а это положительно влияет на стабильность ком-
понента. Сообщения об использовании танталово-
го конуса и метафизарных втулок для замещения 
костного дефекта только при первичном эндо-
протезировании встречаются редко, чаще всего 
в имеющихся исследованиях наблюдают группы 
пациентов и не разделяют их на первичное и реви-
зионное эндопротезирование коленного сустава 
[42]. Нам встретилась работа N.M. Brown с соавто-
рами где отмечены хорошие клинические резуль-
таты лечения четырех пациентов, которым был 
имплантирован танталовый конус при первичном 
эндопротезировании; костный дефект был сред-
ним по Insall Но поскольку количество наблюде-
ний было меньше 5, эта работа не вошла в наше 
исследование [43]. 
Существует вероятность возникновения интра-
операционного ятрогенного осложнения в виде 
перелома кости при установке метафизарной 
втулки [44]. В систематическом обзоре литературы 
A. Zanirato с соавторами сравнивают результаты 
установки 21 конуса и 16 втулок при ревизионном 
эндопротезировании КС [45]. Авторы приходят 
к выводу, что оба метода дают хорошие кратко-
срочные и среднесрочные рентгенологические 
и клинические результаты. Частота интраопера-
ционных переломов при использовании конусов 
составила 1,2±4,8%, а втулок — 0,54±1,2%. Объем 
дефектов в работах, где выполнялась рекон-
струкция металлическими блоками, был средним 
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и большим по Insall. При средних дефектах стра-
дает как эпифизарная зона фиксации, так и ча-
стично метафизарная, а использование металли-
ческого аугмента позволяет усилить фиксацию 
в этих зонах. Такой объем дефекта не нуждается 
в использовании удлиняющего стержня, но надо от-
метить, что у большинства фирм-производителей 
при использовании аугмента толще 5 мм соглас-
но технологии имплантации нужно использовать 
удлиняющую ножку. По-другому дело обстоит 
с большими дефектами, при которых уже необхо-
димо усиливать фиксацию в диафизарной зоне, 
и это является прямым показанием к использо-
ванию удлиняющей ножки. Металлическая ауг-
ментация зарекомендовала себя не только как на-
дежный способ замещения дефекта медиального 
мыщелка большеберцовой кости, но и как один 
из наиболее часто используемых методов борьбы 
с потерей костной массы [46].
Костные аллотрансплантаты применяют в ка-
честве биологического материала для восстанов-
ления костного дефицита. Биосовместимость ме-
тода дает возможность повторного прикрепления 
коллатеральных связок, а его универсальность 
позволяет лечить широкий спектр костной недо-
статочности. Это, прежде всего, позволяет хирур-
гу сформировать трансплантат в соответствии 
с имеющимся дефицитом и избежать ненужного 
удаления кости пациента. Тщательное исследова-
ние перестройки костной ткани провели в своей 
работе  N.L. Parks с соавторами [47]. Доказательная 
глубина этого исследования заключается в из-
учении перестройки костной ткани у 7 умерших 
пациентов, которым было выполнено эндопро-
тезирование КС с замещением костного дефекта 
аллотрансплантатом. Все трансплантаты при ис-
следовании были состоятельны, но реваскуляри-
зация была слабой. 
Одно из первых сообщений о применении ал-
лотрансплантатов было опубликовано в 1992 г. 
I. Stockley с соавторами описали хороший кли-
нический результат у 20 прооперированных па-
циентов, выживаемость за 4,5 лет составила 85%, 
а рентгенопрозрачные линии без дальнейше-
го прогрессирования наблюдались в 24% [48]. 
Имеющийся риск несращения с костью пациента 
и риск передачи инфекционных заболеваний от-
носится к недостаткам метода [21, 24]. Также не 
у всех медицинских учреждений есть возможность 
пользоваться костным банком, а транспортная ло-
гистика доставки до места установки транспланта-
та затруднена и затратна. 
Методы использования аутологичных мате-
риалов в разных областях хирургии известны 
на протяжении многих десятилетий. Основным 
преимуществом использования аутологич-
ных тканей является их полная биологическая 
совместимость в отличие аллопластики, при кото-
рой имеется риск передачи инфекции от донора 
[49, 50]. Одними из первых применили и описали 
аутотрансплантат, фиксированный винтом, для 
пластики медиального дефекта большеберцовой 
кости R.E. Windsor с соавторами [51]. В настоя-
щее время отмечается тенденция к снижению 
травматичного воздействия на трансплантат пу-
тем применения спиц Киршнера вместо винтов 
[49, 52, 53]. В последующих работах авторы отме-
чают, что можно сохранить надежную опору для 
тибиального компонента, не применяя какую-
либо фиксацию аутотрансплантата, путем интра-
операционного моделирования неограниченного 
дефекта в ограниченный [12, 29]. Применение 
аутотрансплантата является экономически вы-
годным методом, при котором сохраняется 
костный запас, что очень важно для молодых 
пациентов, так как это в последующим упростит ре-
визионное эндопротезирование коленного сустава 
[11, 54]. Но следует отметить, что у метода за-
мещения костного дефекта аутотранспланта-
том есть свои недостатки. Это  ограничение по 
объему самого трансплантата, поэтому его не-
возможно использовать при больших дефектах, 
а также остается риск несращения трансплантата 
с костью реципиента, и имеются ограничения со 
стороны качества кости [18, 55]. 
Помимо усиления фиксации эндопротеза 
в диафизарной зоне удлиняющая ножка при вы-
полнении алло- и аутопластики нужна для перерас-
пределения нагрузки на дистально расположенные 
от суставной линии костные структуры. Это пре-
дотвращает смещение компонентов эндопротеза 
в сторону дефекта и создает благоприятные усло-
вия для перестройки трансплантата [56].
Независимо от объема имеющегося костного 
дефекта и выбранного метода его замещения сте-
пень связанности эндопротеза в первую очередь 
зависит от целостности коллатеральных связок. 
Но как показывает практика, при наличие боль-
ших костных дефектов увеличивается вероятность 
связочной нестабильности коленного сустава, при 
которой возможно придется увеличивать степень 
связанности эндопротеза, начиная от VVC и закан-
чивая Hinge системами.
Таким образом, анализ публикаций, отобран-
ных для систематического обзора, показал, что 
самое большое количество исследований относит-
ся к применению металлических блоков и ауто-
логичной кости для замещения костного дефекта. 
Такая распространенность, по всей видимости, 
говорит о простоте и универсальности этих ме-
тодов. Самый большой средний срок наблюдения 
был в исследованиях, где авторы применяли ау-
топластику (72 мес.), а самый маленький — при 
использовании цементной пластики (33 мес.). 
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Интересны данные анализа объема дефектов 
в приведенных работах: малые дефекты по по 
Insall  встречались в работах, где реконструкция 
выполнялась при помощи костного цемента и 
ауто кости. В остальных исследованиях имелись 
средние объемы дефектов. Исключением стали 
4 работы: в трех применялись металлические бло-
ки [5, 22, 23] и в одной — аллотрансплантаты [24], 
так как авторы выполняли реконструкцию при 
больших объемах дефектов. Самый распростра-
ненный размер дефекта относится к среднему 
по Insall и встречается в 9 работах. Применение 
различных методов пластики дефекта при оди-
наковых объемах костного дефицита лишний 
раз подчеркивает, что объем дефекта не явля-
ется ключевым фактором при выборе метода 
замещения.  
Для достижения хорошей стабильности компо-
нентов эндопротеза при замещении костных де-
фектов нужно учитывать вовлеченность зон фик-
сации в имеющийся дефект, а это значит, что при 
малых и средних дефектах использование удли-
няющих ножек необязательно. Но при замещении 
дефекта металлическими блоками, согласно реко-
мендациям большинства фирм-производителей 
эндопротезов, хирург должен использовать удли-
няющую ножку, а при замещении костными мате-
риалами дефекта удлиняющая ножка (диафизар-
ная фиксация) нужна для создания оптимальных 
условий для перестройки трансплантата. При 
больших дефектах значительно страдают эпифи-
зарная и метафизарная зоны, поэтому использо-
вание удлиняющей ножки необходимо.
Метод замещения костного дефекта металли-
ческими блоками молодым пациентам с хоро-
шим качеством кости не может быть рекомендо-
ван как вариант предпочтительного выбора, так 
как при обработке ложа под аугмент теряется и 
здоровая кость, а также металлический блок не 
восстанавливает костный запас [46, 57]. В то же 
время при плохом качестве кости метод восполне-
ния дефекта костными материалами увеличивает 
риск несращения и лизиса трансплантата и не мо-
жет быть рекомендован [11]. 
Учитывая результаты проведенного анализа 
публикаций, а также зональную фиксацию ком-
понента эндопротеза, мы модифицировали пред-
ложенный A.K. Aggarwal с соавторами [46] рабочий 
алгоритм подхода к замещению костных дефектов 
(рис. 2). 
Рис. 2. Модифицированный алгоритм выбора метода замещения костного дефекта
Fig. 2. The algorithm for choosing the method of bone defect replacement
Костные дефекты большеберцовой кости по Insal J.n.
малые (до 30%) средние (до 50%) Большие (66%)
глубина <5 мм глубина 5—10 мм глубина >10 мм
Цемент  
cR/pS Цемент ± винт
Цемент + винт 
или аутопластика 
+ ножка
глубина <5 мм глубина 5–10 мм глубина >10 мм
Цельная 
аллокость ± VVc + 
ножка
метафизарная 






Цемент + винт  
или аутопластика  
cR/pS
аугмент или аутопластика  
pS + ножка
танталовый конус и/или 
алло/аутопластика ± VVc + 
ножка
глубина <5 мм глубина 5–10 мм глубина >10 мм
О Б З О Р Ы  / R E V I E W S
тРавматОлОгия и ОРтОпедия РОссии / TRaumaTology and oRThopEdIcS of RuSSIa2021;27(3)185
Заключение
Результаты исследований показывают, что 
имеющийся объем дефекта не является ключевым 
фактором для выбора метода его замещения, так 
как при относительно одинаковых параметрах 
дефекта применялись разные варианты пластики 
с удовлетворительным клиническим исходом. При 
замещении дефекта нужно добиться закрепления 
компонента эндопротеза как минимум в двух зо-
нах фиксации. Предпочтение при выборе метода 
у молодых пациентов с хорошим качеством кос-
ти должно отдаваться костным трансплантатам, 
так как это позволяет сохранить костный запас. 
Каждый хирург выбирает метод замещения кост-
ных дефектов, исходя из собственных предпо-
чтений, а также таких критериев, как оснащение 
операционной, профессионализм хирургической 
бригады, качество кости пациента и объем дефек-
та, выявленный во время операции. 
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